RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

»

ditions générales :

Le cadre réserveé a 'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soIns
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

Un-ph-confidentiel-du-médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de sains
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

reeducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@®mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
lactére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Geme Et

20000 -Tel. : 05

Abdellat

\upras

Rue Mohamed Fakir et Rue Allal

45 [LG)-Fax: 052222 78 18 -

Quartier de I'Horlo

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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() Maladie

Déclaration de Maladie

M22- 0012241

() Optique

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
¢ de Royal Air Maroc

(DO Dentaire (JAutres

Cadr‘PCge r dger‘ent (e) - o =
Matricule %? ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, SOBIEEE S msnanmannns " e

(O Actif (0 Pensionné(e) (JAutre :

o . Broemsz. .. . F’/MJL{ ....... 5’5:!211/:}0//91 ﬂé ........ / .

Date de naissance :............. &7 4. i Y DCRCURRRSVINS | /| (SR L0 o O

Adresse :

Tel '. ............... / ..... f}?_{_{g Total des frais engageés :.

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. [ —— T v

Nom et prénom du malade : T
Lien de parenté : (JLui-méme (OConjoint (JEnfant
Nature de lamaladie :........cccooceeeccveccccvececn AL LI Lt o 5 T R S T R
Affection longue durée ou chronique : (J ALD ((J ALC  Pathologig : .iooooooovvveeicnnee

En cas d'accident préciser |eS CAuSES Bt CIPCONSEANCES : .ovvtirvee s et ee et eee e e e e seereesaeen s
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & attention du

meédecin conseil de la Mutuelle

A

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la tection des données p
Le: ..

sgnnelles

Lok L. Q=

Signature de I'adhérent[e) : S




Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

L'acte medical est désigne par I'une des mentions suivantes :

= Consultation au Cabinet du medecin omnipraticien SF
Consultation au Cabinet par le medecin specialiste ou
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI

Actes pratiques par la sage Femme
et relevant de sa compétence
Soins infirmiers pratiqués par la sage femme

Consultation au Cabinet par le neurc-psychiatre AMM Actes pratiqués par le masseur ou
Visite de jour au domicile du malade par le medecin le kinsitherapeute
Visite de nuit au domicile du malade par le medecin AMI = Actes pratiqués par |'infirmier ou l'infirmiére

Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP
Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifie | AMY
Acte de pratique médicale couvrant el de petite chirurgie R-Z
Actes de chirurgie et de spécialistes B

POUR L'ADHERENT

a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
edical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

our les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
'adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son

Actes pratiqués par un orthophoniste
Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
Electro - Radiologie

Analyses

now onon

DATE DE DEPOT

M U P R A S gigomm CASA ANFA
i ABLANCA
Mutuelle de Prévoyance et d'Actions SOciales  Fax-oe se o1 sase o

TELEX : 3998 MUT
E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

de Royal Air Maroc

~ FEUILLE _ogf SOINS 1510714

Nom & Prénom :

Matricule : ...... Qé:}

Adresse :

266]1SF LE L, sgraure aen:

POSIE o

o DCHON S measimsmessssmmnssmnsvmsissiases

~ AREMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

medecin traitant. =

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I' apphcatlon de tel acte ou tel traitement
st propose pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
bservations

e bulletin d’entente prealable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
li confidentiel au médecin controleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

OSPITALISATION EN CLINIQUE
OSPITALISATION EN HOPITAL
OSPITALISATION EN SANATORIUM OU
EVENTORIUM
JOUR EN MAISON DE REPOS
S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit
ctes répétés en plusieurs séances ou actes
baux comportant un ou plusieurs échelonnes
s le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES -
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

actes d'urgence echappant a la procédure d'entente préalable, l'intéressé doit
venir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille completée par le praticien, a l'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

A o
NUTTT &X

du patient :

oo S HAn 4 ATOI L0 1L 117
Conjoint

Enfant D

Lien de parenté avec I'adhérent : AdhérentD

Date de la premiére visite du

Nature de la maladie : .....

S'il s’agit d’'un accident : CaUSES 8 CICONSLANCES ..o seesssess e

B e e le. =2 @ ..... /Dg ......... %ZZSlgnatléﬁﬁ

e e i i e —-f—gaaill . &

lDurée d'utilisation 3 moisL onpur‘10|°9u | _emmabtanc?
. —=f=te e
53,59 rahal Tmzzg 831

VOLET ADHERENT

X 1610714 <@zUrRAS,

Nom du patlent ( I Jﬂf" z’s_? v V“ ¥ o SJ f)i i
Date de depot : ... ol ... 2 T g 2..L : :

orianiengege o AY(p 4D

Nombre de piéces jointes : ......

Ref. Imp. 302 216 025



Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé ' Cachet gnatu decln ¢ oo - 5 s e B
~ Actes Actes Ceefficient des Honoraires attest “e v§§ ctes Le praticien est prié de préciser la dent traitée+I'acte pratiqué et indiquer la nature des st
(f"i‘SZ ( \;,74 -.30\?‘(. O
2 i\ ,(,'c-'“"., el : Important : Veuillez joindre |les radiographies en cas de prothéses ou de traitement cana
Dents Nature des i
..................... Traitées Soins i
CCEFFICIENT
i DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien : - e W MONTANT
oudu Fournisseur . it . iy Vol ai NN DES SOINS
o et W T ) e > ) ©
i ot s 'w-il:."\";‘\“")"‘ - ‘_‘L'r/ é t kaL (537(‘ ...................................................................... ; [S[Ij‘} &J DEBUT
: > A8 @ ‘ &~ D'’EXECUTION
D —
. | @ FIN
B | @ D’EXECUTION
) .n: i
Cachet et Signature du Dale Désignation des Montant des
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients Honoraires
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 21433552 DES TRAVALIX ,
00000000 00000000
L D MONTANT
achet et Signature Dates des Nombre Montant détaillé 00000000 | 00000000 DES SOINS
du praticicn Soins AM PC M 1V des Honoraires 35533411 11433553
(Création, remont, adjonction) DATE DU
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession DEVIS
DATE DE
}(———-——————————————————-————-———-— _ L'EXECUTION
VOLET ADHERENT
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX

exigés par la Mutuelle.




Docteur BELHOUSSINE DRISSI Mohammed

a0 it 0] (s gasSuli
| PNEUMOLOGUE-ALLERGOLOGUE s & . b ila "
. | 43 J292 95 drsla s
Diplémé de I'Université de GRENOBLE ——
Spécialiste des Maladies Respiratoires g"“‘mf Sl U‘HJ“‘" g" g""L""‘LI
et des Allergies Respiratoires ' Juadl el - @aall LG, Lal el
Pléthysmographie - Bronchoscopie )

Pathologie du Sommeil - Ronflement SYCN | [v-N SN R FOUH PUPEN | - Y

Casablancale : .

|
30/03J2022
MME BENMOUSSA HANA
% q'Dcsézl'hromax 500 mg ' )
1 cp le premier jour puis 12 cp par jour pdt 4 jours

N RD  « Flixotide 250
2 bouffées matin et

(-12 « PREDNI 20

3 cp le matin pdt 5 jours

ﬁﬁées le soir Se rincer la bouche aprés
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Docteur BELHOUSSINE DRISSI Mohammed AV EV g J-‘! u}.-*-u-l-i ﬁgsgi
PNEUMOLOGUE-ALLERGOLOGUE ey . - .
| bowa i3 39298 daola ma s
Diplémé de I'Université de GRENOBLE S
| Spécialiste des Maladies Respiratoires | il Slgaldl (a1 5] ot golaial
et des Allergies Respiratoires Judl els o @uall _ Gl a0
Pléthysmographie - Bronchoscopie T o
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30/})3/2022
Facture
MME BENMOUSSA HANANE
Acte. QTE érltlonoralre_
| EFR PLETHYSMOGRAPHIE K40 | o © 1200.00
| ' ? Dh
- 1200.00
Total Dh
Arrété la présente facture a la somme dF ;
mille deux cents dirham(s)
g\wed
loglle
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2

06 61156872 : 5 il .05 2244 83 71 /05 22 44 83 70 : ¢ gl - sluadl 1l . Al Jlay ¢ L5 59
59, Bd RAHAL EL MESKINI - CASABLANCA - Tél.q : 05 22 44 83 70 /05 22 4483 71 - GSM : 06 61 15 68 ~
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DR BELHOUSSINE DRISSI Mohammed

PNEUMO ALLERGOLOGUE
59 Bd RAHAL EL MESKINI.CASABLANCA

TEL 05 22 44 83 70 |

R T T T T

nerm HANANE BENMOUSSA

S A ——_ 4TS

rTT——

160 cm Age:

IR———— e

Date Naissance:10/06/197!

po——

51 Ans

Taille:
Poids: 65kg Genre: Féminin  BML 25,4 kg/my
D HANBEN10061970
Medication:  Post: Salbutamol
3 Déit (Is)
8 - ‘ 3
6 —
'
;
2
. | |
2 4 -1 Pb*(kPa)
2 Volume ()
4 4
PR 3
Paramétre  Unité Ref Pré  %Ref Post %Ref
VEMS | 2,45 2,20 90 2,27 93
CVFex | 2,87 2,54 89 2,52 88
VEMS/CVF % 79 87 90
DEP I/s 6,16 545 88 5,80 94
DEM25 I/s 1,52 1,19 79 1,57 104
DEMS50 I/s 3,81 3,57 94 3,67 96
DEMT5 I/s 548 5,22 95 5,66 103
DEM 25-75 /s 3,19 2,89 | 91 3,33 104
tex 5 6,3 2,2 -65
Paramétre  Unité Ref Pré | %Ref Post %Ref %Pré ZScore
cv | 285 254 ‘ 89 252 88 1 | ER
cl | 27 3,45 159 2,39 110 -31
vC | 032 |
VRE | 0,92 0,53 58
VGT | 2,64 2,20 83
VR i 1,71 069 40
CPT | 4,77 323 68
Paramétre  Unité Ref Pré %Ref
RVA kPa/(l/s) 0,20 0,12 60
GAW (I/s)/kPa 6,66 8,34 125
sRAW kPa*s 0,53 0,26 50

Commentaire

AMPUTATION DE LA CPT DE 27%

30/03/2022
Temps 19:02

Température amBiante:
Pression ambian
Humidité ambiante

TROUBLE VENTILATOIRE RESTRICTIF MODERE
PAR RAPPORT A LA PREDITE

22°C

1011 hPa

50 %

BTBE\-HDUS - rqologye
'pneumOlC‘Q _ 'l.Ca':?bﬁ‘ar‘m
Technicigred Azha! 7 92488371

1610522 %
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